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RESUMÉ  
L’objectif de cette étude était de comparer les aspects de la maladie coronaire entre les patients 
diabétiques et non diabétiques. Patients et méthodes : Une étude cas-témoins a été réalisée du 1er 
mai 2013 au 31 juillet 2015 au service de cardiologie du CHU Aristide le Dantec. Quarante cinq 
patients diabétiques et 45 patients non diabétiques ayant bénéficié d’une coronarographie et/ou d’une 
angioplastie avaient été inclus. Résultats : Nous avions retrouvé une prédominance masculine avec 
un sex ratio de 1,6 dans les deux groupes. L’âge moyen était de 62,26 ans pour les diabétiques et de 
59,06 ans pour les non diabétiques (p=0,6). Chez les diabétiques, la symptomatologie était dominée 
par l’ischémie silencieuse (48,9%) et la douleur angineuse typique (68,9%) chez les non diabétiques. 
L’infarctus du myocarde était l’indication de la coronarographie la plus fréquente dans les deux 
groupes. La coronarographie retrouvait respectivement chez les diabétiques et non diabétiques une 
atteinte mono-tronculaire (46,6% versus 41,7% p=0,822), une atteinte bi-tronculaire (26,7% versus 
41,7% p=0,091) et une atteinte tri-tronculaire (26.7% versus 16,6 % p=0,561). Une angioplastie avait 
été indiquée chez (37,8%) des diabétiques et (63,9%) des non diabétiques. Neuf patients diabétiques et 
trois patients non diabétiques avaient eu une indication de pontage coronaire. Conclusion : Notre 
étude confirme une plus grande fréquence de l’ischémie silencieuse et de l’atteinte multi tronculaire 
chez les diabétiques ainsi qu’une indication plus fréquente de pontage aorto coronaire. Mots clés : 
Diabète – Ischémie silencieuse – Tri tronculaire - Pontage coronaire. 
ABSTRACT  
The aim of this study was to compare the features of coronary artery disease between diabetic and 
non-diabetic patients. Patients and methods A case-control study was carried out from 1 May 2013 
to 31 July 2015 in the department of cardiology of Aristide le Dantec university hospital. Forty-five 
diabetic patients and forty-five non-diabetic patients who underwent coronary angiography and / or 
angioplasty were included. Results : There was a male predominance with a sex ratio of 1.6 in both 
groups. The mean age was 62.26 years for diabetics and 59.06 years for non-diabetics (p = 0.6). In 
diabetics, symptomatology was dominated by silent ischemia (48.9%) versus typical angina pain 
(68.9%) in non-diabetics. Myocardial infarction was the most common indication of coronary 
angiography in both groups. Coronary angiography revealed one-vessel disease (46.6% versus 41.7% p 
= 0.822), double vessel disease (26.7% versus 41.7% p = 0.091) and triple vessel disease (26.7% versus 
16.6% p = 0.561). Angioplasty was indicated in 37.8% of diabetics versus 63.9% of non-diabetics. Nine 
diabetic patients and three non-diabetic patients had an indication of coronary artery bypass grafting. 
Conclusion : Our study confirms the greater frequency of silent ischemia and multiple-vessel disease 
in diabetics as well as a more frequent indication of coronary artery bypass grafting in these patients. 
Keywords: Diabetes - Silent ischemia – Triple-vessel disease - Coronary artery bypass grafting
INTRODUCTION  
La maladie coronarienne est secondaire à une 
diminution du flux sanguin dans les artères 
coronaires. Les étiologies sont dominées par 
l’athérosclérose coronaire qui est secondaire à 
l’existence de  facteurs de risques cardio-
vasculaires tels que le diabète. Malgré les 
progrès thérapeutiques, elle demeure la cause 
d’environ un tiers des décès tant chez la femme 
que chez l’homme [1].  
La maladie coronaire du diabétique est 
fréquente et de prévalence supérieure à celle de  
 
 
la population non diabétique [2]. Trois quarts 
des diabétiques décèdent des complications de  
l’athérosclérose [3]. L’ischémie myocardique en 
est la principale cause. La coronaropathie du 
diabétique diffère de celle des non diabétiques 
par le caractère souvent insidieux de son 
évolution, l’existence des lésions coronaires 
souvent diffuses, étagées avec une fréquence 
accrue des lésions multi-tronculaires [4]. 
L’atteinte coronaire est le plus souvent 
silencieuse ou pauci symptomatique, ce qui en 
détermine toute la gravité. La prise en charge 
thérapeutique reste difficile dans la population 
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diabétique. L’angioplastie coronaire avec stent 
actif diminue le risque de nouvelle 
revascularisation par resténose chez les 
diabétiques, sans modifier le risque de décès 
par infarctus par rapport au stent nu dans les 
deux populations [5, 6].  
L’objectif de cette étude était de comparer les 
aspects cliniques, paracliniques et la prise en 
charge de la maladie coronaire entre les 
patients diabétiques et non diabétiques ayant 
bénéficié d’une coronarographie et / ou d’une 
angioplastie. 
METHODE  
Nous avons réalisé une étude cas-témoins 
couvrant la période du 1er mai 2013 au 31 
juillet 2015 au service de cardiologie du CHU 
Aristide Le Dantec. Nous avons inclus 45 
patients diabétiques et 45 non diabétiques 
ayant bénéficié d’une coronarographie et/ou 
d’une angioplastie. Le diabète était défini par 
une glycémie à jeun (≥1,26 g/l ou une glycémie 
≥ 2 g/l après 120 minutes d’une épreuve 
d’hyperglycémie provoquée par voie orale). Sur 
étude des dossiers médicaux des patients, 
nous avons rempli des fiches individuelles 
contenant les données cliniques (âge, sexe, les 
signes fonctionnels et les facteurs de risques 
cardio-vasculaire), les données paracliniques 
(les modifications électriques, échocardiogra-
phiques, les aspects anatomiques des lésions 
coronaires) et les moyens thérapeutiques (le 
traitement médical, l’angioplastie et le pontage 
aorto coronarien). Les données ont été saisies 
sur Excel et l’analyse statistique a été réalisée 
grâce au logiciel SPSS version 18. 
RESULTATS 
Durant la période d’étude, 400 patients avaient 
bénéficié d’une coronarographie. La fréquence 
hospitalière du diabète était de 11,25%. Nous 
avions retrouvé une prédominance masculine 
dans les deux populations avec un sex ratio 
similaire de 1,6. L’âge moyen  était 62,26 ans 
(extrêmes 44-85 ans) pour les diabétiques et de 
59,06 ans (extrêmes 43-82 ans) pour les non 
diabétiques (p=0,6). La tranche d’âge de 60 à 
69 ans était la plus représentée dans les deux 
populations. Les caractéristiques générales de 
la population étaient résumées dans le tableau 
I. Dans la population des diabétiques, les 
facteurs de risque cardio-vasculaire étaient 
dominés par l’hypertension artérielle (HTA) 
(66,7%) et la dyslipidémie (15,6%) alors que 
chez les non diabétiques, l’HTA (46,7%) et le 
tabagisme actif (28,9%) prédominaient. 
L’ischémie silencieuse (48,9% versus 0%) était 
plus fréquente chez les diabétiques ; la douleur 
angineuse typique n’était présente que chez 
8,9 % contre 68,9% chez les non diabétiques 
(p= 0,0001). La valeur moyenne de la  glycémie 
à jeun était de 2 g/l chez les diabétiques contre 
1,04 g/l chez les non diabétiques. Un 
déséquilibre glycémique avait été noté chez 34 
patients diabétiques avec un taux 
d’hémoglobine glyquée moyen à 8,68% 
(extrêmes allant de 5,9 à 13,3%). Les 
antidiabétiques oraux avaient été utilisés dans 
60 % des cas (n= 27). Seuls six patients étaient 
sous insuline (13,3 %). Le bilan lipidique avait 
montré une prédominance de 
l’hypercholestérolémie totale dans les deux 
groupes avec (52,2%) chez les diabétiques et 
(66,7%) chez les non diabétiques. Prés de la 
moitié des diabétiques (47,8%)  avaient une de 
l’hypo HDL cholestérolémie. Plus d’un tiers des 
non diabétiques avaient une l’hyper LDL 
cholestérolémie (33,3%). La troponine I était 
positive  chez (68%) des patients diabétiques 
(n=17) et 87,2% des patients non diabétiques 
(n=34). L’échocardiographie Doppler retrouvait 
une altération de la fonction systolique du 
ventricule chez 16 patients diabétiques (35,6%) 
et 17 patients non diabétiques (37,8%). 
L’hypocinésie était l’anomalie de la cinétique la 
plus fréquente dans les deux cas avec des 
prévalences respectives de (77,8%) et (63,5%). 
Les indications de la coronarographie étaient 
dominées par le syndrome coronarien aigu 
avec sus décalage  ST (37,8% des diabétiques 
et 60% des non diabétiques). Les autres 
indications de la coronarographie sont 
regroupées dans le tableau II. La 
coronarographie était anormale chez 37 
diabétiques (82,2%) et 36 non diabétiques 
(80%) ; (p=0,788). Quatorze patients 
diabétiques (46,6%) et quinze patients non 
diabétiques (41,7%) avaient une atteinte mono-
tronculaire avec (p=0,822). L’atteinte bi-
tronculaire était retrouvée chez (26,7%) des 
diabétiques (n=8) et (41,7%) des non 
diabétiques (n=15) avec (p=0,091) alors que 
celle tri-tronculaire (figure 1A et 1B)  était 
présente chez 8 patients diabétiques (26,7%) et 
6 patients non diabétiques (16,6%) avec contre 
(p=0,561). L’artère inter-ventriculaire 
antérieure et la coronaire droite étaient les 
artères les plus touchées dans les deux cas. Le 
score SYNTAX avait été calculé chez les 
patients ayant eu une atteinte tri-tronculaire. 
Il était élevé (supérieur à 33) chez 4 patients 
diabétiques versus un seul patient non 
diabétique. Un traitement médical avait été 
indiqué chez 8 patients diabétiques (21,6%) 6 
patients non diabétiques (16,7%). Une 
angioplastie avait été indiquée chez (37,8%) 
des diabétiques (n=14) et (63,9%) des non 
diabétiques (n=23). Le stent actif avait été 
utilisé chez tous les diabétiques tandis que 
chez les non diabétiques seuls 4 stents actifs 
avaient été placés et 16 stents nus. Neuf 
patients diabétiques (24,3%) et trois patients 
non diabétiques (8,3%) avaient eu l’indication 
d’un pontage aorto-coronaire. 
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DISCUSSION 
La proportion de patients diabétiques admis en 
salle de coronarographie est en pleine 
croissance Nous avions retrouvé une 
prévalence de 11,25 % proche des  données de 
la littérature [7]. La maladie coronaire survient 
chez des patients d’âge moyen à haut risque 
cardio-vasculaire autant chez les diabétiques 
et non diabétiques [8, 9].  Cependant, on notait 
une prédominance de l’HTA dans la population 
diabétique. Ceci est lié à l’association fréquente 
HTA et diabète. Comme retrouvée dans la 
littérature [4], l’ischémie silencieuse était plus 
fréquente chez les diabètes comparée aux non 
diabétiques. La maladie coronaire du 
diabétique revêt certaines spécificités à savoir 
le caractère diffus et sévère des lésions 
coronaires d’une part  et d’autre part de 
l’athérosclérose qui est multifocale [4]. Ainsi, 
chez le diabétique, la coronaropathie est 
caractérisée par les atteintes tri tronculaires, 
les sténoses du tronc commun gauche (TCG) et 
de l’inter ventriculaire antérieur (IVA). Cette 
atteinte tri tronculaire  était présente chez 
80,3% des patients  dans la série de Weintraub 
[10] et 40% chez Yusuf [11]. Dans notre série, 
l’atteinte tri tronculaire a été retrouvée dans 
26,7% des cas vs 16,6% pour les non 
diabétiques. L’angioplastie avec mise en place 
d’un stent actif était pratiquée chez tous nos 
patients diabétiques en accord avec les 
recommandations [12]. L’utilisation des stents 
nus était parfois justifiée chez les non 
diabétiques du fait du calibre de l’artère et du 
coût plus abordable des stents nus dans notre 
contexte. Le coût des stents actifs est 
relativement cher pour certains patients. Bien 
que, les recommandations préconisent 
l’utilisation des stents actifs [13, 14] pour 
éviter la resténose. La plupart des études ayant 
comparé le pontage aorto-coronarien (PAC) au 
traitement médical et à l’angioplastie (BARI 2D, 
CARDIA, ARTS II et MASS II) [15, 16] ont 
montré la supériorité du PAC chez les patients 
tri-tronculaires surtout diabétiques. Ainsi, 
neufs patients diabétiques et 3 non diabétiques 
avaient une indication de PAC dans notre 
étude. Nous avions majoritairement recours au 
traitement médical en raison de l’aspect 
anatomique des lésions coronariennes, l’âge 
avancé de certains patients mais aussi   du 
bas niveau socio-économique et du manque 
d’accessibilité de la chirurgie cardiaque au 
Sénégal. 
CONCLUSION 
Notre étude confirme une plus grande 
fréquence de l’ischémie silencieuse et de 
l’atteinte multi tronculaire chez les diabétiques 
ainsi qu’une indication plus fréquence de 
pontage aorto coronaire. Ceci souligne la 
nécessité du dépistage de l’ischémie coronaire 
chez nos patients diabétiques 
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Figure 1 A : Cas d’un patient diabétique
Atteinte sévère bifurcation tronc commun distal
inter ventriculaire proximale et circonflexe (Cx). 
Lésions en tandem Cx moyenne.  
Figure 1 A: Example of one case of diabetic 
patient: Severe desease of the main left artery 
bifurcation, of the distal left anterior descending 
and proximal circumflex (Cx). Multiple lesions of 
the middle Cx. 
 
 
 
Figure 1B : Occlusion de la CD proximale avec 
un flux TIMI 1. 
Figure 1B: Occlusion of the proximal right 
coronary artery with a TIMI 1 flow. 
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Tableau I : Caractéristiques générales de la 
population diabétique et non 
Table I: Overview of the diabetic and non
diabetic population 
 
Caractéristiques 
 
Diabétiques
Age moyen (ans) 62,26
HTA   30 (66,7%)
Tabagisme  4 (8,9%)
Hypercholestérolémie 12 (52,2%)
Douleur angineuse 
typique 
4 (8,9%) 
SCA ST +  17 (37,8%)
FEVG altérée  16 (35,6%)
Atteinte mono 
tronculaire  
14 (46,6%)
Atteinte bi 
tronculaire  
8 (26,7%)
Atteinte tri 
tronculaire 
8 (26,7%)
Traitement médical  8 (21,6%)
Angioplastie 14 (37,8%°
Pontage aorto-
coronarien 
9 (24,3%)
HTA : Hypertension artérielle
d’éjection ventriculaire gauche
Syndrome coronarien aigu avec sus décalage ST
 
 
Tableau II : Répartition selon les indications 
de la coronarographie 
Table II: Distribution according to coronary 
angiography 
 
Indications  Diabétiques 
IDM récent 17 (37,8%)
Angor instable 7 (15,5%)
Angor d’effort 6 (13,3%)
Test 
d’ischémie 
positif 
4 (8,9%) 
Angor sur 
cardiopathie 
ischémique 
3 (6,7%) 
IDM sans onde 
Q 
3 (6,7%) 
Angor résiduel 
sur IDM 
3 (6,7%) 
Suspicion de 
resténose 
tardive 
1 (2,2%) 
Choc 
cardiogénique 
1 (2,2%) 
BBG complet 
récent 
0 (0%) 
IDM : infarctus du myocarde
branche gauche. 
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Non 
diabétiques 
 
P 
value 
 59,06 0,6 
    21 
(46,7%) 
0,056 
 13 (28,9%) 0,015 
 28 (66,7%) 0,616 
 31 (68,9%) 0,0001 
 27 (60%) 0,275 
 17 (37,8%) 0,788 
 15 (41,7%) 0,822 
 15 (16,6%) 0,091 
 6 (16,6%) 0,561 
 6 (16,7%) 
 
0,561 
 23 (63,9%) 0,054 
                 3 
(8,3%) 
              
0,063 
. FEVG : fraction 
 ; SCA ST : 
 
 Non 
diabétiques 
 27 (60%) 
 5 (11,1%) 
 6 (13,3%) 
1 (2,2%) 
3 (6,7%) 
2 (4,4%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
1 (2,2%) 
 ; BBG : bloc de 
